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unul esenţial în evaluarea funcţiei adrenergice simpatice.
Scopul studiului a fost de a estima prevalenţa răspun-
sului pozitiv la TT pe un lot de 93 de pacienţi care suferă 
de migrenă și/sau sincopă și tipul acestuia. Două treimi din 
subiecţii ce prezentau migrenă asociată cu sincopă au dez-
voltat un răspuns pozitiv la testul Tilt prin mecanism fi zi-
opatologic mixt (vasodepressor și cardioinhibitor), tradus 
prin scaderea FCC și a Tas, indicând o disfuncţie a sistemu-
lui nervos autonom adrenergic la stresul ortostatic.
Резюме
Хотя в последнее время было опубликовано 
много исследований по теме физиопатологии мигрени, 
специ фические механизмы этого заболевания остают-
ся не до конца изученными. Проявления вегетативной 
дисфункции во время мигренозного приступа и в меж-
приступный период, как и данные функциональной 
диагностики, подтверждают роль автономной нервной 
системы (АНС) в физиопатологии мигрени.
Главными методами в изучении АНС являются кли-
нические тесты изучения параметров кардиоваскуляр-
ной деятельности, длительная пассивная ортостатиче-
ская проба (тилт-тест) будучи одним из главных методов 
исследования симпатической адренергической функции.
Целью данного исследования является определение 
частоты позитивного ответа на тилт-тест, будучи обсле-
дованы 93 пациента с мигренью и/или синкопальными 
состояниями, и опеределение типа этого ответа.
Две трети из пациентов с мигренью и синкопаль-
ными состояниями показали позитивный результат в 
пробе с тилт-тестом, физиологический механизм этого 
ответа является смешанным (вазодепрессорным и кар-
диоингибиторным), что выражалось уменьшением ча-
стоты сердечных сокращений и систолического артери-
ального давления, таким образом подтверждая гипотезу 
дисфункции автономоной адренергической нервной си-
стемы при ортостатическом стрессе у этих пациентов.
Summary
Despite increasing knowledge about migraine’s patho-
physiology its specifi c mechanisms remain unknown. Mani-
festations of autonomic dysfunction during the migrainous 
attack and in the interictal phase along with functional ima-
ging data support Autonomic Nervous System (ANS) invol-
vement in the pathophysiologic mechanisms of migraine. 
Clinical tests of cardiovascular autonomic function 
are the most important instruments for the assessment of 
ANS, tilt-table test (TTT) being the cornerstone of the cli-
nical assessment of sympathetic adrenergic function.
Th e aim of the study was to estimate the prevalence 
of positive response at TTT in 93 patients suff ering from 
migraine and/or syncope. 
In two thirds of subjects with migraine associated with 
syncope the TTT was positive, having a mixed mechanism 
(vasodepressive, cardioinhibitory) with a reduced heart rate 
and systolic blood pressure, thus indicating the presence of 
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Actualitatea temei. Sindromul tensionării intra-
fusale simpatice (STIS) sau sindromul miofascial dure-
ros reprezintă o condiţie musculară algică, caracteriza-
tă prin durere cronică localizată sau iradiată la nivelul 
unui punct-trigger, ce cuprinde un mușchi sau un grup 
de mușchi. Durerea miofascială se întâlnește foarte frec-
vent și aproape la fi ecare om se dezvoltă puncte-trigger 
la o anumită etapă a vieţii. În SUA 14,4% din populaţia 
generală suferă de durere musculară cronică. Aproxi-
mativ 21-93% din pacienţi cu acuze de algii regionale 
au durere miofascială. Mai multe studii au demonstrat 
că la 25-54% din indivizi fără nici o simptomatcă sunt 
prezente puncte-trigger latente [4, 5]. 
Alte studii au demonstrat că punctele-trigger 
miofasciale se asociază la următoarele condiţii algice: 
migrena, cefaleea de tip tensional, disfuncţia articula-
ţiei temporomandibulare, durerea din regiunea cer-
vicală, durerea de umăr, sindromul de tunel carpian, 
durerea lombară, durerea pelviană [6, 10].
STIS este cea mai frecventă cauză a durerii în por-
ţiunile superioare ale coloanei veretebrale, dar frecvent 
rămâne nediagnosticată, din motivul înţelegerii insufi -
ciente a fi ziopatologiei durerii musculare. STIS este di-
agnosticul ce descrie durerea cronică relativ difuză. Cel 
mai frecvent sunt implicate următoarele regiuni: cervica-
lă, occipitală, temporomandibulară, temporală, a centu-
rii scapulare. Durerea în STIS, de regulă, are un caracter 
sâcâitor, intensitatea acesteia poate varia. Durerea devine 
maximală la sfârșitul zilei, uneori – la trezirea matina-
lă. În STIS se observă o corelaţie caracteristică a durerii 
musculare localizate cu modelul de iradiere [9].
În literatura medicală STIS este redat și prin ter-
menii: contracţie cronică (întindere, suprasolicitare 
musculară repetată), miofasciită, sindrom miofascial 
dureros. STIS este un sindrom dureros, ce pornește 
de la anumite puncte-trigger, care se manifestă prin 
sensibilitate circumscrisă la presiune, caracterizată 
prin : 1) durere acută ”jump sign” (”sare de durere”); 2) 
spasm muscular testabil (”twitch response”) la stimu-
larea mecanică a punctului-trigger [7].
Etiologie și fi ziopatologie. STIS se explică prin 
depășirea limitelor reacţiei de răspuns fi ziologice 
normale la anumiţi factori stresogeni. Durerea, în-
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Fusul neuromuscular are rol în controlul nervos 
inconștient al contracţiei, în cursul mișcării și al con-
tracţiei statice susţinute, cu participarea aferenţelor 
Ia și a buclei γ cu cele două tipuri de fi bre (extra- și 
intrafusale). 
Deci, tonusul fi brelor intrafusale ale fusului neu-
romuscular este reglat de sistemul nervos simpatico, 
în funcţie de schimbările mediului înconjurător și ale 
stării emoţionale a persoanei [8, 11].
Punctele-trigger sunt puncte discrete, focale, 
hiperiritabile, cu localizare tipică în fibra muscu-
lară tensionată (figurile 3, 4). Durerea generată 
de punctual-trigger provoacă scăderea lungimii 
musculare în repaus și reduce mobilitatea articu-
lară. Spasmul muscular generează vasoconstricţie, 
ischemie localizată; apar metaboliţi cu proprietăţi 
iritative nervoase. Aferenţele nervoase nociceptive 
sunt generate de mecanoreceptori, chemoreceptori. 
Toate fibrele musculare intrafusale se contractă în 
limitele în care de acestea se apropie γ -motoneuro-
nii și fibrele simpatice.
O altă ipoteză admite că tensiunea musculară 
provoacă leziuni difuze în mușchi, ca lezarea reticulu-
lui sarcoplasmatic și eliberarea calciului, care menţine 
o stare continuă sau repetată de contracţie musculară. 
Fluxul sangvin devine insufi cient în raport cu necesi-
tăţile metabolice locale, scade cantitatea de compuși 
macroergici(ATP), sarcomerul devine rigid, mușchiul 
- tensionat. Se eliberează prostaglandine, bradichini-
nă, serotonină din plachete, mastocite, care accelerea-
ză ritmul de descărcare al nociceptorilor[2]. În STIS 
distingem 4 tipuri de puncte-trigger:
punct-trigger activ1.  – prezintă o zonă de hi-
persensibilitate accentuată, cu reacţie musculo-tonică 
locală sau regională;
punct-trigger miogen latent2.  – durere locală, 
ce în repaus nu se percepe; se provoacă la presiune sau 
la contracţie musculară. Reacţiile vegetative locale în 
repaus nu se manifestă, pot apărea doar la o palpare 
profundă;
punct-trigger secundar3.  – punct hiperiritabil 
în mușchi care devine activ datorită unui punct-tri-
gger și epuizării musculare în alţi mușchi;
punct-trigger satelit4.  – punct hiperiritabil în 
mușchi, care devine activ, deoarece se suprapune pes-
te punctele-trigger primare [10, 11].
Factori declanșatori: ai STIS sunt: traumatisme, 
suprasolicitare vicioasă, imobilizare, atitudine sau po-
ziţie vicioasă, stereotipii motorii vicioase; afecţiuni 
infl amatoare, degenerative ale aparatului locomotor; 
tulburări metabolice, endocrine; suprasolicitări psihi-
ce (defi cit de somn, stres emoţional). Diagnostic di-
ferenţial: sindroame dureroase radiculare; sindroame 
dureroase pseudoradiculare; zonele lui Head; fi bro-
mialgia; tendonopatii de inserţie [2, 7, 9].
cordarea musculară intensifi că stresul, care mărește 
răspunsul fi ziologic, astfel formându-se un cerc vici-
os: stres – spasm (tensionare musculară) – durere – 






Fig. 1. Ciclul durerii.
Inervarea mușchilor este asigurată de unitatea 
motorie a sistemului neuromuscular. Alfa-motone-
uronii mari și mici intră în componenţa neuronului 
periferic și se termină în mușchiul striat (fi brele extra-
fusale) cu sinapsă neuromusculară, γ-motoneuronii 
inervează mușchiul în interiorul fusului neuromus-
cular (fi brele intrafusale), ce asigură propriocepţia.
Fusul neuromuscular este alcătuit din 2-10 fi bre 
musculare intrafusale care prezintă: o porţiune cen-
trală (bogată în nuclei și terminaţii nervoase senzitive) 
și două porţiuni periferice (contractile, cu terminaţii 
motorii proprii de tip γ); fi brele musculare extrafusale 
dispuse “în paralel” cu fi brele musculare intrafusale; 
capsulă conjunctivă (fi gura 2).




Fig. 3. Localizări tipice ale punctelor-trigger miofasciale.
Fig. 4. Exemple a 3 direcţii în care punctele-trigger (Xs) 
pot iradia durerea.
Notă: (A) Proiecţie periferică a durerii de la punc-
tele-trigger ale mușchilor suboccipital și infraspinos.
(B) Proiecţie, în special centrală, a durerii de la 
punctele-trigger ale mușchiului biceps, cu o durere 
nesemnifi cativă în regiunea de inserţie a tendonului 
distal al mușchiului. 
Durere locală de la punctele-trigger ale muș-(C) 
chiului serratus posterior-inferior [1].
Tabloul clinic:
Manifestarea durerii iradiante la stimularea - 
punctelor-trigger.
Durata durerii iradiate este variabilă (secun-- 
de, ore, zile).
Durerea este percepută ca intensă, sâcâitoare, - 
arzătoare, deși uneori poate fi  percepută ca una su-
perfi cială.
Durerea iradiată poate să se răspândească ca-- 
udal sau cranial.
Intensitatea și extinderea zonei de referinţă - 
sunt în corelaţie direct proporţională cu gradul de ac-
tivitate a punctului-trigger.
Diagnostic. Pentru stabilirea diagnosticului de 
STIS există 4 criterii majore și 4 criterii minore.
Criterii majore:
1. Pacientul are jenă și disconfort permanent în 
regiunea cervicală.
2. Bolnavul frecvent netezește, întinde, fricţio-
nează, masează, exersează zona dureroasă.
3. În mușchii ce asigură stabilitatea omoplatului 
se găsesc punctele-trigger, stimularea cărora conduce 
la apariţia durerii iniţiale resimţite de pacient.
4. Crize de durere acută nu se evidenţiază, se în-
registrează doar anumite fl uctuaţii ale intensităţii du-
rerii.
Criterii minore:
1. Sunt prezente dereglări de somn, ca difi culta-
tea de adormire, somn agitat cu treziri nocturne, coș-
maruri, somnul nu restabilește.
2. Pacientul suferă frecvent de bruxism.
3. Durerea se intensifi că la stres.
4. Durerea se intensifi că la sfârșitul zilei sau la 
trezire dimineaţa.
Diagnosticul STIS se stabilește în baza a minim 
3 criterii majore și 1 criteriu minor sau în baza a 2 
criterii majore și 3 minore.
În pofi da discuţiilor controversate referitoare 
la criteriile de diagnostic al punctelor-trigger, totuși 
există minim 3 criterii clinice (1-3) și 6 criterii de con-
fi rmare (4-9):
Prezenţa unei fi bre tensionate la palparea unui 1. 
mușchi.
Prezenţa unui punct dureros în fibra tensi-2. 
onată.
Producerea durerii iradiate la stimularea punc-3. 
tului.
Prezenţa spasmului muscular local la palparea 4. 
profundă a fi brei tensionate.
Prezenţa a „jump sign“ (“sare de durere“).5. 
Recunoașterea de către pacient a durerii pro-6. 
vocate.
Patternele durerii iradiate expuse.7. 
Slăbiciune musculară sau tensionare mus-8. 
culară.
Durere la extensia sau contracţia mușchiului 9. 
afectat [10].
Tratament. Terapia STIS urmărește refacerea 
elasticităţii musculare, combaterea tensiunii, comba-
terea hipersensibilităţii aferenţelor musculare (injec-
tarea cu anestezic local sau în combinaţie cu gluco-
corticoizi a punctelor-trigger). Există o ipoteză, par-
ţial dovedită, că simpla puncţie (“needle eff ect”) are 
efect analgetic, însă frecvenţa succeselor este redusă 
până aproape de valoarea placebo. Infi ltraţia se poate 
asocia cu stimularea electrică nervoasă transcutana-
tă. Tratamentul STIS include: metode neinvazive și 
invazive; program cu exerciţii fi zioterapeutice; bal-
neofi zioterapia; medicamente (AINS, miorelaxante); 
tehnici psihologice de relaxare. S-a demonstrat că 
terapia cu laser este foarte efi cientă în ameliorarea 
durerii [2, 3, 6, 9, 10].
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Concluzii
1. Tonusul fi brelor intrafusale ale fusului neuro-
muscular este reglat de sistemul nervos simpatico, în 
funcţie de schimbările mediului înconjurător și ale 
stării emoţionale a persoanei. 
2. Prezenţa spasmului muscular testabil al fi brei 
tensionate este cauzat de activarea locală a aferenţelor 
Ia și a răspunsului refl ex consecvent al alfa-motoneu-
ronilor, care indică prezenţa fusului neuromuscular. 
3. Informarea pacienţilor și conștientizarea co-
relaţiei dintre stres și tensionare musculară, dintre 
tensionare musculară și durere pot ameliora starea 
acestora. 
4. Abordarea complexă a problemei de către ne-
urologi, medicii de familie, fi zioterapeuţi și psihologi 
ar conduce la optimizarea tratamentului pacienţilor 
cu STIS.
5. STIS nu este o condiţie fatală, însă poate să 
reducă semnifi cativ calitatea vieţii și, de asemenea, 
reprezintă o cauză majoră de limitare a capacităţii de 
muncă a persoanelor afectate, ceea ce provoacă mari 
prejudicii economice pentru societate.
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Rezumat
Sindromul tensionării intrafusale simpatice (STIS) 
este un sindrom muscular dureros cu simptome regiona-
le. Punctele-trigger, care cauzează durerea iradiată în zone 
caracteristice pentru mușchi specifi ci, limitează amplitudi-
nea mișcării și cauzează un spasm muscular local vizibil și 
palpabil la stimularea locală, sunt semnele clasice ale STIS. 
Acest sindrom nu este o condiţie fatală, însă poate să redu-
că semnifi cativ calitatea vieţii. 
Summary
Sympathetic intrafusal tension syndrome (SITS) is a 
muscular pain syndrome with regional symptoms. Trigger 
points which cause referred pain in characteristic areas for 
specifi c muscles, restricted range of motion and a visible 
or palpable local twitch response to local stimulation, are 
classic signs of SITS. Th e SITS is not a fatal condition, but it 
can cause signifi cant reduction in quality of life. 
Резюме 
Синдром симпатического интрафузального на-
пряжения (ССИН) является мышечным болевым 
синдромом с региональной симптоматикой. Триггер-
ные точки, которые вызывают иррадиирущую боль в 
характерных областях и в конкретных мышцах, огра-
ничивающих диапазон движения и вызывающих ви-
димое или ощутимое местное мышечное напряжение 
в ответ на местные стимуляции, являются классиче-
скими признаками ССИН. Этот синдром не приводит 
к фатальному исходу, но может привести к значитель-
ному снижению качества жизни.
GENETICA ACCIDENTULUI VASCULAR 
CEREBRAL
_______________________________________
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Studiile în domeniul accidentului vascular Ce-
rebral (AVC) sunt foarte complicate, deoarece  mate-
rialul genetic cu care se lucrează, la expunerea unor 
factori de mediu, se poate modifi ca destul de repede, 
apărând noi riscuri genetice. Unele studii epidemio-
logice genetice familiale însă denotă că un accident 
vascular cerebral are origine genetică și atestă că au 
fost depistate mai multe gene care  ar provoca AVC. 
În plus, sunt identifi cate mai multe tulburări care pot 
provoca un AVC sau duce la acesta. Studiul genetic 
al AVC are multe avantaje. Descoperirea genelor va 
